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La investigación se realizó con el objetivo de determinar los factores de riesgo para el 
parto pretérmino en gestantes del Hospital I Nuestra Señora de las Mercedes de Paita, en 
el año 2017. Se llevó a cabo desde la perspectiva metodológica cuantitativa, diseño 
observacional de caso-control, no pareado, restrospectivo en 381 gestantes atendidas en 
el Servicio de Ginecología y Obstetricia con 86 gestantes en el grupo de los casos (edad 
gestacional < 37 semana) y en los controles 295 gestantes (edad gestacional ≥ 37 semanas 
y < 42 semanas). Ambos grupos fueron seleccionados mediante muestreo aleatorio 
simple. Se utilizó el programa estadístico Stata versión 12.0. En el análisis bivariado se 
utilizó la prueba chi2 y exacta de Fisher; para el análisis de múltiples variables, se utilizó 
la regresión logística, de donde se derivaron los Odds Ratio (OR) e Intervalos de 
Confianza (IC) al 95%.  En los resultados, se encontró que los factores estadísticamente 
significativos asociados con el parto pretérmino fueron: edad materna adolescente 
(ORa=8.843, p<0.001), procedencia (ORa=0.351, p=0.019), antecedente de sangrado 
(ORa=19.77, p<0.001), antecedente del parto pretérmino (ORa=97.229 , p<0.001), 
infección del tracto urinario (ORa=3.357, p=0.004), RPM (ORa= 11.694, p<0.001) y 
anemia (ORa=2.459, p=0.043). Se concluyó que la edad materna adolescente, 
procedencia, antecedente de sangrado, antecedente del parto pretérmino, infección del 
tracto urinario, ruptura prematura de membranas y anemia, fueron los factores asociados 
a parto pretérmino en el Hospital I Nuestra Señora de las Mercedes de Paita.  
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The investigation was carried out with the objective of determining the risk factors for 
preterm delivery in pregnant women of the Hospital I Our Lady of the Mercedes de Paita, 
in the year 2017. It was carried out from the quantitative methodological perspective, 
observational case design- control, unpaired, retrospective in 381 pregnant women 
attended in the Gynecology and Obstetrics Service with 86 pregnant women in the group 
of cases (gestational age <37 weeks) and in controls 295 pregnant women (gestational 
age ≥ 37 weeks and <42 weeks) . Both groups were selected by simple random sampling. 
The Stata statistical program version 12.0 was used. The chi2 and Fisher's exact test were 
used in the bivariate analysis; for the analysis of multiple variables, logistic regression 
was used, from which the Odds Ratio (OR) and Intervals of Confidence (CI) were derived 
at 95%. In the results, it was found that statistically significant factors associated with 
preterm delivery were: adolescent maternal age (ORa = 8,843, p <0.001), provenance 
(ORa = 0.351, p = 0.019), history of bleeding (ORa = 19.77, p <0.001), antecedent of 
preterm birth (ORa = 97.229, p <0.001), urinary tract infection (ORa = 3.357, p = 0.004), 
RPM (ORa = 11.694, p <0.001) and anemia (ORa = 2.459, p = 0.043). It was concluded 
that the adolescent maternal age, origin, antecedent of bleeding, antecedent of the preterm 
birth, urinary tract infection, premature rupture of membranes and anemia, were the 
factors associated with preterm delivery in the Hospital I Our Lady of Mercedes de Paita.  
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El parto prematuro es definido por la Organización Mundial de la Salud (OMS) y por la 
Federación Internacional de Gineco-Obstetricia (FIGO) como el nacimiento que tiene 
lugar desde las 22 semanas hasta antes de completarse las 37 semanas o antes de 259 días 
de gestación, 500 g de peso o 25 cm de longitud céfalo-caudal; causadas por varias 
condiciones clínicas que ocurren en la gestación actual o en gestaciones anteriores.1, 14, 15 
 
A nivel mundial, se ha observado el incremento de la incidencia del parto pretérmino, 
aproximadamente 15 millones de nacimientos prematuros ocurren anualmente y 1,1 
millones mueren por complicaciones asociadas a la prematuridad.2, 5, 6 La tasa de 
mortalidad perinatal es del 75%, excluyendo las malformaciones congénitas y 
aproximadamente el 50% se relacionan con problemas neurológicos postnatales 
asociados a la prematuridad. En América Latina, los niños menores de 5 años, mueren 
debido a por complicaciones del nacimiento prematuro, siendo la tasa de mortalidad 
infantil en Perú de 19.6% 1, 7 
 
Sabemos que el parto pretérmino se ha asociado con múltiples factores 3, 11,12, como lo 
son el antecedente de tener un parto pretérmino, la anemia22, el consumo de tabaco35, la 
ruptura prematura de membranas, la preeclampsia, el sangrado transvaginal, la infección 
del tacto urinario27, el control prenatal inadecuado30, el embarazo adolescente29, tener una 
edad materna mayor de 35 años20, el polihidramnios, el antecedente de aborto, el 
embarazo gemelar. Pero a pesar los diversos estudios que se han realizado, su etiología 




Ante la importancia del tema a investigar, se plantea un estudio retrospectivo de casos y 
controles que permita determinar los factores de riesgo para parto pretérmino con mayor 
relevancia en la población de Paita, principalmente en las gestantes atendidas en el 
Hospital I Nuestra Señora de las Mercedes de Paita, con la finalidad de contribuir a la 





















1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
1.1. Descripción de la realidad problemática. 
El parto pretérmino o prematuro se refiere al término de la gestación antes de las 
36,6 semanas (280 ± 15 días) y luego de las 22 semanas de gestación, 500 g de 
peso o 25 cm de longitud céfalo-caudal. 1, 2, 3, 4 El parto prematuro es una causa 
importante de morbilidad y mortalidad perinatal, cuya frecuencia es alrededor de 
la 34 y 36.6 semanas de gestación. Debido a que ha incrementado la incidencia, 
la prematuridad se ha convertido en un problema en el ámbito de la Salud Pública 
y en el mayor desafío de la Medicina Perinatal. 1, 3 
 
A nivel mundial, se ha observado el incremento de la incidencia del parto 
pretérmino, aproximadamente 15 millones de nacimientos prematuros ocurren 
anualmente y 1,1 millones mueren por complicaciones asociadas a la 
prematuridad. El rango de tasas de recién nacidos pretérmino en 184 países del 
mundo va de 5 % al 18 %, y más del 80% de estos nacimientos  ocurren entre las 
32 semanas y 37 semanas de edad gestacional.9 De lo anterior se concluye que la 
prematuridad es la primera causa de mortalidad en los niños menores de cinco 
años. 2, 5, 6 
 
En África y Asia se concentran aproximadamente 11 millones de partos 
prematuros, lo que significa un 85% de todos los nacimientos; sin embargo en 
otros continentes como Europa y América del Norte (no se incluye México) se 
registraron aproximadamente 0,5 millones en cada caso, mientras que en América 
Latina y el Caribe, 0,9 millones. El parto pretérmino es un problema de salud 
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perinatal a nivel mundial y las tasas de prematuridad más altas se dieron en África 
con un 11.9% y en América del Norte con un 10,6% de todos los nacimientos; 
mientras que las tasas más bajas se registraron en Europa con un 6,2%.6 
Entre los 10 países con mayor cantidad de nacimientos pretérmino, se encuentra 
la India en primer lugar con aproximadamente 3 519 100 y en segundo lugar China 
con 1 172 300 nacimientos prematuros. Mientras que la incidencia en E.E.U.U es 
de 7,4%, y Japón 4%. 6, 7 
 
Aproximadamente 35,000 niños y niñas fallecen anualmente en América Latina 
debido a complicaciones relacionadas con la prematuridad. De todos los países, 
Brasil es quién encabeza la lista con el mayor registro de recién nacidos que 
mueren por complicaciones asociadas al parto prematuro en la región, con 9.000 
cada año, en segundo lugar se encuentra México con 6.000, en tercer lugar se 
ubica Colombia con 3.500, luego Argentina  con 2.400, Venezuela con 2.200, Perú 
con 2.000, Guatemala con 1.900, Bolivia con 1.600, Ecuador con 1.500 y 
Honduras con 1.100.7 
 
La tasa de mortalidad perinatal es del 75%, excluyendo las malformaciones 
congénitas y aproximadamente el 50% se relacionan con problemas neurológicos 
postnatales asociados a la prematuridad. En América Latina, los niños menores de 
5 años, mueren debido a por complicaciones del nacimiento prematuro, siendo la 
tasa de mortalidad infantil de 27.2% y 27.1%, de Costa Rica y Chile, 
respectivamente; Argentina, 26.0%; Venezuela, 24.6%; Honduras 24% y 
Paraguay 23.9%; Colombia, 23.1 %; Brasil, 21.9 %; Nicaragua, 20.6 %; Ecuador 
y Perú, 19.7% y 19.6% por ciento respectivamente; México, 18.5%; Uruguay, 
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17.6%; El Salvador, 17.5%; Panamá, 15.9%; Bolivia, 15.3 %; y Guatemala, 
12.6%. 1, 7 
 
En el Perú, durante el año 2015, del total de nacidos vivos, el 6,5% nació 
pretérmino; y el mayor porcentaje se encuentra dentro del grupo de los prematuros 
moderado a tardío (86,8%), es decir aquellos que nacieron entre las 32 a 36 
semanas de gestación. 
 
Entre las regiones donde se registra el porcentaje más alto de recién nacidos muy 
prematuros, se encuentran Ayacucho (12,7%), Junín (12,2%), Tacna (12,2%), 
Ancash (11,9%), Piura (10,6%) y Arequipa (10,3%); mientras que en la región de 
Amazonas (6%) representa el porcentaje más alto del grupo de los prematuros 
extremos.8  
 
Sabemos que el parto pretérmino se ha asociado con múltiples factores 3, 11,12, 
como lo son el antecedente de tener un parto pretérmino, la anemia22, el consumo 
de tabaco35, la ruptura prematura de membranas, la preeclampsia, el sangrado 
transvaginal, la infección del tacto urinario27, el control prenatal inadecuado30, el 
embarazo adolescente29, tener una edad materna mayor de 35 años20, el 
polihidramnios, el antecedente de aborto, el embarazo gemelar. Pero a pesar los 
diversos estudios que se han realizado, su etiología aún no ha sido determinada en 
su totalidad.24 
 
Si se logran conocer los factores de riesgo más frecuentes que se asocian al parto 
pretérmino, se podrían implementar medidas de prevención en cada uno de los 
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diferentes niveles en salud pública; con el fin de evitar o disminuir la prematuridad 
y sus complicaciones. Todo esto trae como beneficio la disminución de la 
morbilidad y mortalidad neonatal, además de los gastos económicos que se 
necesitan para el cuidado adecuado de un recién nacido prematuro. 
 
1.2. Formulación del problema. 
¿Cuáles son los factores asociados para el desarrollo del parto pretérmino en 
gestantes del Hospital I Nuestra Señora de las Mercedes de Paita, durante el año 
2017? 
 
1.3. Objetivos de investigación. 
1.3.1. Objetivo General 
 Determinar los factores de riesgo maternos asociados a parto pretérmino 
en gestantes  del Hospital I Nuestra Señora de las Mercedes de Paita, en 
el año 2017. 
 
1.3.2. Objetivos Específicos 
 Identificar si los factores sociodemográficos (edad materna, nivel de 
instrucción y procedencia) son factores de riesgo para el parto pretérmino 
en gestantes del Hospital I Nuestra Señora de las Mercedes de Paita, en 
el año 2017. 
 Determinar si los antecedentes obstétricos (número de controles 
prenatales, antecedente de sangrado en el I trimestre y el antecedente de 
parto pretérmino) son factores de riesgo para el parto pretérmino en 
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gestantes del Hospital I Nuestra Señora de las Mercedes de Paita, en el 
año 2017. 
 Identificar si las patologías asociadas a la gestación (Infección del tracto 
urinario, preeclampsia, RPM y anemia) son factores de riesgo para el 
parto pre término en gestantes del Hospital I Nuestra Señora de las 
Mercedes de Paita, en el año 2017. 
 
1.4. Justificación de la investigación. 
Es evidente que el parto prematuro no es sólo un problema materno sino también 
neonatal, y se asocia con una alta tasa de morbilidad y mortalidad a corto y largo 
plazo.9 
 
Los estudios han demostrado un incremento de aproximadamente un 30 % en los 
últimos 10 años de la incidencia de partos pretérmino por causas no claramente 
conocidas, esto ha generado que sea considerado un problema de salud pública. 
Debido a esto, los profesionales de la salud deben estar atentos al control prenatal, 
para poder identificar precozmente los factores de riesgo que presente la gestante 
y de esta manera intervenir de forma adecuada.9, 10 
 
Piura representa una de las más altas tasas de parto pretérmino, ocupando el 4° 
lugar a nivel nacional.36 Un estudio realizado por Olivos L. (Piura, 2016), 
encontró que la edad materna añosa, el aborto previo, un control prenatal 
insuficiente, infección del tracto urinario, síndrome de flujo vaginal y ruptura 
prematura de membranas fueron factores de riesgo asociados a parto pretérmino 
en el Hospital II -2 Santa Rosa – Piura.37 
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El presente trabajo se realizó en el Hospital Nuestra Señora de Las Mercedes de 
Paita, mediante ello se pretende contribuir al conocimiento sobre esta materia, 
para el beneficio de gestantes, neonatos y médicos intervinientes. 
 
1.5. Alcances y limitaciones de la investigación. 
El diseño de investigación a aplicarse, es de tipo retrospectivo, la limitación de 
este estudio se encuentra en la calidad de los datos obtenidos mediante la ficha 
de recolección. La información se obtendrá de historias clínicas seleccionadas 
que contengan toda la información requerida en función a las variables en 
estudio. 
 
El tema a investigar cuenta con un adecuado acceso de información, como lo es 
el internet, las revistas, libros, entre otros. 
Al ejecutarse la investigación no se atentará contra la ética del individuo, su 
finalidad será dar a conocer los factores de riesgo que se asocian al parto 
pretérmino en el Hospital I Las Mercedes de Paita. 
 
El Proyecto de investigación reúne las características necesarias que aseguran el 










2. MARCO TEÓRICO CONCEPTUAL 
2.1. Antecedentes de la investigación. 
Internacionales: 
Leal M. y colaboradores (Brasil, 2016), concluyeron que los factores socio-
demográficos asociados fuertemente con el parto prematuro espontáneo fueron 
el embarazo adolescente, el año de escolaridad bajo, y la atención prenatal 
inadecuada. Otros factores de riesgo fueron anterior parto prematuro (OR=3,74), 
el embarazo múltiple (OR=16,42), desprendimiento prematuro de placenta 
(OR=2,38) y las infecciones (OR=4,89)41 
 
Szymusik et. al. (Polonia, 2015) encontraron a partir de una investigación de 
casos y controles en una ciudad de Polonia en el año 2015, que el sangrado 
vaginal durante el primer trimestre del embarazo se asoció con mayores tasas de 
posteriores partos pretérminos (OR = 2,11), considerándose como factor de 
riesgo importante.42 
 
Yamashita et. al. (Japón, 2015). En un estudio cuyo objetivo fue evaluar la 
incidencia y los factores de riesgo para el nacimiento prematuro, de tipo cohortes 
y retrospectivo que se llevó a cabo en cinco centros perinatales terciarios en 
Osaka, Japón desde 2008 hasta 2012, obtuvo como resultado que el principal 
factor de riesgo hallado en dicho estudio para un parto pretérmino. (Ora= 2,26) 
es el antecedente de un parto pretérmino. Se concluyó que proximadamente uno 
de cada seis mujeres con antecedente de parto prematuro espontáneo, sufría un 
nuevo parto prematuro.43 
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Giacomin C, et. al. (Costa Rica, 2009), en su estudio titulado Anemia materna en 
el tercer trimestre de embarazo como factor de riesgo para parto pretérmino, cuyo 
objetivo fue explorar si existe un vínculo entre la anemia durante el tercer 
trimestre de embarazo y el parto pretérmino. Éste estudio fue de casos y 
controles. Se obtuvo como resultado que la anemia es un factor de riesgo para el 
parto pretérmino (OR: 2.87).22 
 
Losa E. et. al. (España, 2006), realizaron un estudio denominado Factores de 
riesgo del parto pretérmino. Mediante un estudio retrospectivo, de casos y 
controles, en el Complejo Hospitalario Universitario de Albacete, encontraron 
que los antecedentes de parto pretérmino (OR=3.4) y abortos previos, la 
gestación múltiple (OR=28.1), las técnicas de reproducción asistida (OR=5.8) y 
la hospitalización con necesidad de tocólisis (OR=10.8)  son factores de riesgo 
para el parto pretérmino.34 
 
Nacionales: 
Miñano Reyes M. K. (Trujillo, 2016), en su estudio titulado Control prenatal 
inadecuado como factor asociado a parto pretérmino en pacientes del Hospital 
Regional Docente De Trujillo. Fue un estudio observacional, retrospectivo, de 
tipo analítico de casos y controles. Se obtuvo como resultado que el antecedente 







Guadalupe S.M. et. al. (Lima-Perú, 2015) realizaron un estudio cuyo objetivo fue 
determinar los factores de riesgo que están asociados a parto pretérmino en las 
gestantes que fueron atendidas en el servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital 
María Auxiliadora durante el año 2015. El estudio fue de tipo observacional, 
analítico, retrospectivo, con un diseño de casos y controles. Concluyeron que las 
edades extremas (OR: 4.218), la rotura prematura de membrana (OR: 2.681), el 
número de paridad, el tener menos de 6 controles prenatales (OR: 2.644), la 
preeclampsia, el estado civil (OR: 2.613) y la infección del tracto urinario (OR: 
2.591) son factores de riesgo para el parto pretérmino.24 
 
Sam Fernández D. M, Zatta Cóndor J. E. (Chiclayo, 2014) realizaron un estudio 
con el objetivo de determinar los factores de riesgo del parto pretérmino en 
gestantes adolescentes. Utilizando un diseño no experimental, estudio 
retrospectivo comparativo, de casos y controles. Encontraron que Los factores de 
riesgo asociados al parto pretérmino fueron tener más de una pareja sexual, no 
tener control prenatal, condición de multípara y anemia moderada, ITU, 
Preeclampsia y RPM.33 
 
Romero A. y cols. (Perú, 2013) en un estudio realizado en Huancayo durante el 
2013 cuya metodología fue de casos y controles, se determinaron como factores 
de riesgo el número de controles prenatales menores de seis (OR=3,75), ruptura 






Ahumada M, et. al. (Lima – Perú, 2011), realizaron un estudio que tuvo como 
finalidad determinar los factores de riesgo que se relacionan con el parto 
prematuro en un hospital de Lima Norte. Éste estudio fue de tipo retrospectivo y 
con diseño  tipo caso-control no pareado. Obtuvieron como resultado que el 
embarazo gemelar actual (OR ajustado= 2,4), el antecedente de parto pretérmino 
(OR ajustado = 3.7), la preeclampsia (OR ajustado = 1,9), el tener menos de 6 
controles prenatales (OR ajustado = 3,2) y el no tener ningún control prenatal 
(OR ajustado = 3,0) son factores de riesgo para el parto prematuro.23 
 
Chira JL, Sosa JL (Lambayeque, 2010). Mediante un estudio analítico, de casos 
y controles pareados de tipo retrospectivo, descriptivo comparativo, trasversal en 
el que se analizaron las historias clínicas de nacimientos pretérmino atendidos de 
enero-diciembre 2010. Se obtuvieron como resultados que los escasos controles 
prenatales (OR=9.13), la anemia (OR=1.79) y el antecedente de parto pretérmino 
(OR=2.12) fueron factores preconcepcional de riesgo para parto pretérmino, 
mientras que la infección del tracto urinario (OR=2.68), la rotura prematura de 
membranas (OR=7.22), el embarazo múltiple (OR=11.28) y el oligohidramnios 
(OR=17.66) son factores de riesgo gestacional elevado para parto pretérmino.32 
 
Un estudio realizado por Olivos L. (Piura, 2016), encontró que la edad materna 
añosa, el aborto previo, un control prenatal insuficiente, infección del tracto 
urinario, síndrome de flujo vaginal y ruptura prematura de membranas fueron 





2.2. Bases teóricas y definiciones conceptuales. 
2.2.1. Epidemiología:  
En el mundo, anualmente el 11,5 al 15 % de todos los partos se producen 
antes del término y un tercio de estos corresponden a la mortalidad neonatal; 
mientras que la mitad se relaciona a lesiones neurológicas a largo plazo de 
la infancia. Además el parto prematuro se asocia a una mayor frecuencia del 
síndrome de dificultad respiratoria, a la enterocolitis necrotizante, a la 
hemorragia intraventricular, a la ceguera y a la pérdida de la audición.12  
 
Los factores que se encuentran relacionados  al parto pretérmino son diversos 
y en la literatura revisada se ha encontrado que los más frecuentes son la 
edad materna, la infección urinaria, la infección intrauterina, la enfermedad 
hipertensiva del embarazo, la rotura prematura de membranas, el 
desprendimiento prematuro de placenta, el tabaquismo, el embarazo múltiple 
y el embarazo en la adolescente.13 
 
2.2.2. Definición de Parto pretérmino 
El parto prematuro es definido por la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) y por la Federación Internacional de Gineco-Obstetricia (FIGO) 
como el nacimiento que tiene lugar desde las 22 semanas hasta antes de 
completarse las 37 semanas o antes de 259 días de gestación, causadas por  
varias condiciones clínicas que ocurren en la gestación actual o en 




Según la definición del Consenso F.A.S.G.O el parto pretérmino es aquel 
nacimiento que ocurre entre las 22 y las 36,6 semanas de gestación.2 
 
En el Perú, según la guía del MINSA del año 2010, considera un parto 
pretérmino a un recién nacido vivo que se produce después de las 22 semanas 
de gestación y antes de completar las 37 semanas, sin tomar en cuenta el 
peso al nacer.16 
 
2.2.3. Patogénesis del parto pretérmino espontáneo 
La evidencia clínica y de investigación sugiere que un número de procesos 
patógenos puede dar lugar a una vía final común que resulta en trabajo de 
parto espontáneo. Los cuatro procesos principales son38: 
- La activación prematura del eje hipotálamo-hipofisario-suprarrenal 
materno o fetal 
- Respuesta inflamatoria exagerada e infección 
- Desprendimiento (hemorragia decidual) 
- Distensión uterina patológica 
 
2.2.4. Clasificación 
Se subdivide en función de la edad gestacional: 2, 3, 14 
 Extremadamente prematuros: menos de 28 semanas (5,2% de todos 
los <37 semanas; IC 95%: 5,1%-5,3%). 
 Muy prematuros: 28 a 31,6 semanas (10,4% de todos los <37 
semanas; IC 95%: 10,3%-10,5%). 
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 Moderadamente prematuros: 32 a 36 semanas (84,3% de todos los 
<37 semanas; IC 95%: 84,1%-84,5%). En esta clasificación de 
moderadamente prematuros, se ha incluido a un subgrupo 
denominado, "prematuros tardíos" (34-36,6 semanas). 
 
2.2.5. Etiología 
La prematuridad  rara vez se asocia a una sola causa, generalmente es de 
etiología multifactorial; con frecuencia es considerada consecuencia de tres 
entidades clínicas, y cada una de ellas, es responsable de aproximadamente 
un tercio de todos los partos pretérminos. Las cuales son: 1 
 Parto prematuro idiopático, que es el resultado del inicio espontáneo 
del trabajo de parto. 
 La rotura prematura de membranas (RPM). 
 Parto prematuro iatrogénico; es la interrupción de la gestación debido 
a patologías maternas y/o fetales. 
 
Las complicaciones maternas y fetales causan el 15 y el 25% de los partos 
pretérmino. Las que presentan un mayor porcentaje son la hipertensión 
materna y la desnutrición intrauterina, seguidas por el polihidramnios.4 
 
2.2.6. Factores de riesgo 
Se define factor de riesgo a cualquier característica o circunstancia que se 
identifica en una persona o grupo de personas que se relacionan con la 




También un factor de riesgo, se puede definir como  un "determinante que 
puede ser modificado por medio de la intervención y que por lo tanto permite 
reducir la probabilidad de que aparezca una enfermedad u otros resultados 
específicos. Para evitar confusión, se le puede referir como factor 
modificable del riesgo".18 
 
Es importante conocer los factores de riesgo que se asocian al parto 
pretérmino, con el fin de prevenir un nacimiento prematuro. Estos factores 
de riesgo se suelen dividir en factores sociodemográficos, relacionados a 
antecedentes obstétricos y a patologías maternas.17 
 
2.2.6.1. Factores sociodemográficos 
 
 Edad materna: 
Los extremos de la vida reproductiva son posibles causales de diversas 
patologías perinatales, se considera que una edad menor de 20 años o 
mayores de 34 años, son factores de riesgo para un parto pretérmino. 
En el Perú se considera como riesgo una edad menor de 15 años y 
mayores de 34 años.20 
 
 Nivel de instrucción: 
Un nivel de instrucción bajo está asociado a parto prematuro debido a 
que tiene que ver con la condición económica baja, y esto implica no 





 Procedencia:  
Se han clasificado en dos grupos en el presente trabajo de 
investigación: Urbano y urbano-marginal 
En un estudio, realizado por Villamonte W. et al. Denominado 
Factores de riesgo del parto pretérmino; encontraron que al comparar 
los distritos de procedencia de las pacientes, se pudo observar que 
existió diferencia estadística entre aquellas provenientes de lugares 
considerados de clase social baja y alta (P = 0,05). Se halló un odds 
ratio de 2,52.28 
 
2.2.6.2. Antecedentes obstétricos 
 Número de controles prenatales: 
El control prenatal (CPN) adecuado se considera como medida 
protectora para prevenir el parto prematuro. En las últimas 
recomendaciones que nos han brindado los organismos 
internacionales, como lo son la OMS y National Institute for Health 
and Clinical Excellence, indican que un adecuado CPN significa 
que la paciente haya realizado al menos seis visitas. Esto es el 
resultado de diversas investigaciones, en las cuales no se han 
encontrado diferencias estadísticamente significativas en relación a 
la morbilidad neonatal y materna, cuando se han logrado completar 
más de seis visitas; todo lo anterior se cumple siempre y cuando el 
resto de los indicadores de calidad se cumplan (primera visita antes 
de las 12 semanas, suplementos de ácido fólico antes de las 8 
semanas y los análisis de sangre correspondientes).14 
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 Antecedente de sangrado en el I trimestre: 
El sangrado durante el primer trimestre de la gestación es una de las 
principales causas de consulta en el servicio de emergencia, 
afectando al 15-25% de todos los embarazos; la mitad de éstos 
terminan en aborto y los otros parecen tener mayor riesgo de 
desarrollar complicaciones como abrupción de placenta, placenta 
previa, ruptura prematura de membranas (RPMO), parto 
pretérmino y bajo peso al nacer.30 
 
 Antecedente de parto pretérmino: 
Se considera que el antecedente de parto pretérmino predispone al 
riesgo de otro nacimiento pretérmino, esto significa que a menos 
edad gestacional hay mayor riego de nacimiento prematuro.20 
 
2.2.6.3. Factores patológicos 
 Infección del tracto urinario (ITU): 
Es la presencia de signos y síntomas sugerentes que se asocian a 




Complicación médica del embarazo en mujer previamente 
normotensa con la nueva aparición de la hipertensión y proteinuria 
o disfunción de órgano final después de 20 semanas de gestación. 
Cuyos criterios son: 
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- La presión arterial sistólica ≥140 mmHg o presión arterial 
diastólica ≥90 mm Hg. 
- La proteinuria ≥ 0,3 gramos en una muestra de orina de 24 
horas, o 
- Signos de disfunción de órganos diana (recuento de plaquetas 
<100.000 / microlitro, creatinina sérica> 1,1 mg / dl o 
duplicación de la creatinina sérica, las transaminasas séricas 
elevadas a concentración doble de lo normal. 39 
 
 
 Ruptura prematura de membranas (RPM): 
Rotura espontánea de membranas ovulares después de las 22 
semanas y hasta una hora antes del inicio del trabajo de parto.40 
 
 Anemia:  
Es una alteración en donde el número de eritrocitos es insuficiente 
para satisfacer las necesidades del organismo.19 
 
La anemia durante la gestación es uno de los principales factores de 
riesgo, es decir, una mujer embarazada que presente anemia tiene 
una probabilidad de 16 veces más de tener un parto prematuro a 





2.2.7. Evaluación clínica 
Según las guías del cuidado perinatal de la American Academy of Pediatrics 
y American College of Obstetricians and Gynecologists los criterios de 
diagnóstico para definir un trabajo de parto prematuro son: 1  
 
 Contracciones uterinas: 
Son contracciones dolorosas que se presentan 4 en 20 minutos u 8 en 
60 minutos, acompañadas de cambios cervicales.1 
 
 Modificación del cérvix: 
Los cambios cervicales que nos indican un trabajo de parto 
prematuro son el borramiento cervical como mínimo de un 80% o 
una dilatación mayor o igual a 2cm.1 
 
2.2.8. Pruebas diagnósticas 
 Ecografía transvaginal y longitud cervical: 
Con la evaluación seriada del cuello uterino a través de la ecografía 
transvaginal entre las semanas 16 y 20 de gestación se puede predecir 
el parto prematuro antes de las 34 semanas en gestantes que tengan 
un alto riesgo.2 
 
Un importante valor predictivo para parto pretérmino es la medición 
de la longitud cervical a través de la ecografía transvaginal; ya que a 
mayor acortamiento del cérvix, mayor es el riesgo de parto 
pretérmino espontáneo.1, 2 
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Criterios ecográficos de riesgo de parto pretérmino: 2 
- Longitud cervical menor de 25 mm antes de la semana 28 de 
gestación. 
- Longitud cervical menor de 20 mm entre la semana 28 y 31,6.  
- Longitud cervical menor de 15 mm a la semana 32 o más. 
 
 Test de fibronectina: 
La fibronectina fetal (FNF) la encontramos en las secreciones 
cérvico-vaginales. Ésta normalmente se eleva desde el inicio de la 
gestación hasta las 22 semanas, luego disminuye entre la semana 22 
y 34. Un nivel igual o superior a 50ng/ml desde la semana 22 de 




Entre las medidas generales de tratamiento en una paciente que presente un 
trabajo de parto prematuro son: hospitalización, reposo, hidratación, 
sedación, y evaluación materna y fetal.1 
 
 Progesterona: 
Es conocida por ser la hormona responsable de mantener el 
embarazo. En la actualidad se conoce que en pacientes con 
antecedente de parto prematuro o con cuello uterino menor de 15mm, 
tratadas con esta hormona, se reduce en un 50% el riesgo de presentar 
un nuevo parto prematuro. Esto se cumple si la paciente recibió el 
35 
 
tratamiento aproximadamente entre las semanas 18 y 36 de 
gestación. 1 
 
 Terapia tocolítica: 
Los tocolíticos son fármacos que logran inhibir las contracciones 
uterinas.1 
 
Es la indicación principal para aquellas gestantes que se presentan 
una amenaza de parto pretérmino, con el fin de posponer el 
nacimiento al menos 48 horas, para llevar a cabo la maduración 
pulmonar con la administración de corticoides y así disminuir la 
morbilidad y mortalidad de los recién nacidos prematuros.12 
 
Los tocolíticos que son considerados de primera línea son los agentes 
betamiméticos y el antagonista selectivo de la oxitocina (atosibán).2  
El fármaco que actualmente se utiliza para inhibir el trabajo de parto 
pretérmino es el nifedipino, ya que se ha demostrado su eficacia en 
diversos metaanálisis que han sido publicados, logrando prolongar la 
gestación sin ocasionar efectos colaterales tanto maternos como 
fetales.1, 14 
 
La dosis inicial del nifedipino es de 20 mg por vía oral, la cual se 
repite a los 20 minutos si la dinámica uterina persiste (máximo tres 
dosis). Si las contracciones uterinas ceden, entonces se indica 







3.1. Formulación de hipótesis. 
Hipótesis alterna: Existen factores de riesgo asociados a parto pretérmino en gestantes 
del Hospital I Nuestra Señora de las Mercedes de Paita en el año 2017. 
 
Hipótesis nula: No existen factores de riesgo asociados a parto pretérmino en 















4. METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 
4.1. Tipo, nivel y diseño de la investigación. 
4.1.1. Tipo de investigación 
- Por su alcance: Temporal y Retrospectivo 
- Por la secuencia: Transversal 
- Por el análisis y alcance de los resultados: Casos y controles 
- Por la participación del investigador: Observacional. 
 
4.1.2. Diseño de la investigación 
El presente estudio presenta un diseño tipo observacional o no experimental, 
de casos y controles. 
 
4.2. Población y muestra. 
Población de estudio: Pacientes cuyo parto fue atendido entre el 1 de Enero y 31 
de Diciembre del año 2017 en el Servicio de Ginecología-Obstetricia del Hospital 
I Nuestra Señora de las Mercedes de Paita, los cuales son un aproximado de 1368.  
 
Unidad de análisis: Constituido por las historias clínicas de las gestantes que 
presentaron parto pretérmino y a término cuyo parto fue atendido entre el 1 de 
Enero y 31 de Diciembre del año 2017 en el Servicio de Ginecología-Obstetricia 




Unidad de muestreo: Pacientes con recién nacido vivo pretérmino y a término 
entre el 1 de Enero y 31 de Diciembre del año 2017 en el Servicio de Ginecología-
Obstetricia del Hospital I Nuestra Señora de las Mercedes de Paita, que 
cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión. 
 
Marco muestral: Registro de datos del LIBRO DE REGISTRO DE 
ATENCIÓN DE PARTO durante el año 2017 del Servicio de Ginecología-
Obstetricia del Hospital I Nuestra Señora de las Mercedes de Paita. 
 
Tamaño de la muestra: Para el taño de la muestra se usó la fórmula de cálculo 
para poblaciones finitas: 
𝑛 =  
𝑁𝑍2𝑝𝑞




Z: nivel de confianza 
p: probabilidad de éxito 
q: probabilidad de fracaso 
e: error de muestra 
 
Donde: 
Z: nivel de confianza=1.96 
 
p: probabilidad de éxito=50% 
 
q: probabilidad de fracaso=50% 
 







Tamaño de muestra  para los casos: 
𝑛1 =  
110𝑥1.962(0.5)(0.5)
(110 − 1)0.052 + 1.962(0.5)(0.5)
 
𝑛1 = 85.68 
 
Tamaño de muestra para los controles: 
𝑛2 =  
1258𝑥1.962(0.5)(0.5)
(1258 − 1)0.052 + 1.962(0.5)(0.5)
 
𝑛2 = 294.47 
 
 
Definición de casos y controles: 
• Criterios de inclusión 
GRUPO CASOS: Historia clínica de pacientes con parto pre término. 
GRUPO CONTROL: Historia clínica de pacientes con parto a término. 
Criterio de Inclusión para ambos grupos: 
• Historia clínica de gestantes con datos completos considerados en el 
instrumento para la recolección de datos. 
• Historia clínica de pacientes con embarazo único. 
 
•Criterios de exclusión 
Criterio de Exclusión 









•Historia clínica de pacientes con antecedente de unos de tabaco, alcohol y otra 
sustancia. 
•Historia clínica de paciente con diagnóstico de: Placenta previa, 
desprendimiento prematuro de placenta, eclampsia, síndrome de Hellp, historia 




- Edad materna 
- Nivel de instrucción 
- Procedencia 
 
2. Antecedentes obstétricos: 
- Control prenatal (CPN) 
- Antecedente de parto pretémino 
 
3. Patologías asociadas: 
- Infección del tracto urinario 
- Preeclampsia 
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4.5. Técnicas e instrumentos de recolección de datos. 
 ANÁLISIS DOCUMENTAL 
Revisión de historias clínicas seleccionadas tomando en cuenta los criterios de 
exclusión e inclusión. 
 INSTRUMENTO: Ficha de recolección de datos (ANEXO 1) 
 
4.6. Procedimientos de análisis e interpretación de datos 
Previa autorización concedida por la dirección del Hospital I Las Mercedes de Paita, se 
recurrió al libro de registro de atención de partos del servicio de Gineco-Obstetricia para 
la identificación de casos y controles. 
Para determinar la edad gestacional, se consideró la ecografía del I trimestre registrada 
en la ficha prenatal y el examen físico del recién nacido o método de Capurro que se 
encontró en el libro de registros de parto del año 2017. 
Los datos requeridos en función a las variables en estudio, se obtuvieron de las historias 
clínicas, se utilizó una ficha de recolección de datos como instrumento. Una vez 
completado la muestra requerida, los datos fueron almacenados en una base de datos 
del programa Microsoft Excel® 2013. 
 
4.6.1. Procesamiento de datos 
Se elaboró una base de datos en el programa Microsoft Excel. Los datos 
almacenados se organizaron de acuerdo a la tres dimensiones (Factores 
sociodemográficos, antecedentes obstétricos y patologías asociadas), cada uno 
compuesto por variables dicotómicas. Estos datos se exportaron y procesaron 
estadísticamente en un computador personal, utilizando el paquete estadístico 




4.6.2. Interpretación de datos 
La interpretación se realizó en función a los resultados en la base de da. Posteriormente 
se procedió a redactar el informe final. 
 
4.6.3. Análisis de datos 
Para el procesamiento de la información, se utilizó el programa estadístico Stata versión 
12.0. En el análisis univariado, por ser variables categóricas, se calcularon frecuencias y 
porcentajes. 
En el análisis bivariado, se utilizó la prueba chi2 y exacta de Fisher para comparar dos 
variables categóricas verificándose previamente en función de los valores esperados. 
Además se obtuvo el Odds Ratio e Intervalo de Confianza (IC) al 95%. 
Para el análisis multivariado se utilizó la regresión logística, de donde se consideraron 
todas las variables en el análisis bivariado. Se calculó los Odds Ratio Ajustados (OR) e 
Intervalo de Confianza (IC) al 95%. Se trabajó con un nivel de significancia de p<0.005. 
 
4.7. Aspectos éticos 
La recolección de los datos será efectuada por el investigador y se mantendrá absoluta 
reserva del caso. 
Para el presente estudio se tomará en cuenta la declaración de HELSINKI II (numerales 
11,12 14,15, 22 y 23) y la ley general de salud (D.S 017 – 2006 – SA y DS 006-2007 






5. RESULTADOS DE LA INVESTIGACIÓN 
Durante el año 2017 los partos atendidos en el Servicio de Ginecología y Obstetricia del 
Hospital I Nuestra Señora de las Mercedes de Paita, fueron en su totalidad 1368. De los 
cuáles 110 fueron partos pretérmino y 1258 partos a término. La incidencia de parto 
pretérmino durante el año 2017 fue de 8,04 (Tabla N°01). 
 
Tabla N°01: Partos atendidos en el servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital 







Fuente: Departamento de Estadística del Hospital I Nuestra Señora de las Mercedes de Paita 
 
 
Gráfico N°01: Partos atendidos en el servicio de Ginecología y Obstetricia del 
Hospital I Nuestra Señora de las Mercedes de Paita, 2017. 
 






PARTOS n % 
Parto pertérmino 110 8,04 
Parto a término 1258 91,95 
Total 1368 100 
46 
 
La muestra en el presente estudio estuvo conformada por 381 gestantes atendidas en el 
Servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital I Nuestra Señora de las Mercedes de 
Paita con historia clínica de atención de parto entre el 1 de Enero y el 31 de Diciembre del 
año 2017. 
 
En la Tabla N°02 se presenta el porcentaje de pacientes que corresponde a los casos y 
controles, donde el  22,57% representan a aquellas con partos pretérminos (casos) y el 
77,42% a las gestantes con parto a término (controles), correspondientes a la muestra de los 
partos del Servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital I Nuestra Señora de las 
Mercedes de Paita. 
 
Tabla N°02: Gestantes de la muestra atendidas en el servicio de Ginecología y 




Fuente: Ficha de recolección de datos 
 
 
En la tabla N°03 se muestra que del total de historias clínicas revisadas 86 provienen de 
partos pretérminos (22,57%); de los cuales 1 es prematuro extremo (1,16%), 6 son muy 




GESTANTES n % 
Parto pretérmino 86 22,57 
Parto a término 295 77,43 
Total 381 100 
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Tabla N°03: Partos pretérminos según la edad gestacional en el servicio de 
Ginecología y Obstetricia del Hospital I Nuestra Señora de las Mercedes de Paita, 
2017 
     
Fuente: Ficha de recolección de datos 
 
 
Gráfico N°02: Partos pretérminos según la edad gestacional en el servicio de 











22 - 27,6 semanas
28 - 31,6 semanas
32 - 33,6 semanas
34 - 36,6 semanas
 CLASIFICACIÓN EDAD GESTACIONAL n % 
 Prematuro extremo 22 - 27,6 semanas 1 1,16 
 Muy prematuros 28 - 31,6 semanas 6 6,97 
 Prematuro moderado 32 - 33,6 semanas 9 10,46 
 Prematuro tardío 34 - 36,6 semanas 70 81,39 
  Total 86 100 
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En la tabla N°04 se presenta el porcentaje de incidencia de los factores de riesgo que 
corresponden a los casos y controles. Entre los factores demográficos, el factor de que más 
incide en los casos es la edad materna adolescente (62.79%) y en los controles es la 
procedencia urbana (84.41%). Entre los antecedentes obstétricos, el factor que más incide 
es el control prenatal (CPN) inadecuado, en los casos con 61.63% y en los controles es 
38.64%. Y entre las patologías asociadas el factor que más incide es la Anemia, en los casos 
con 74.42% y en los controles con 53.90%. 
 
Los principales factores que inciden en el grupo de los casos en primer lugar es la anemia 
(74.42%), en segundo lugar es la edad materna adolescente (62.79%) y en tercer lugar es la 
infección del tracto urinario (61.63%). En el grupo de los controles en primer lugar es la 

















Tabla N°04: Relación entre los factores de riesgo con la presentación del parto pretérmino 
en gestantes del Hospital I Nuestra Señora de las Mercedes de Paita, 2017. 
 Casos  Controles  
Características Si No Total Si No Total 
  n (%) n (%)   n (%) n (%)   
Edad materna 
      
   Adolescente 54 (62.79) 32 (37.21) 86 72 (24.41) 223 (75.59) 295 
   Añosa 10 (11.63) 76 (88.37) 86 33 (11.19) 262 (88.81) 295 
Grado de instrucción       
   Sin estudios 8 (9.30) 78 (90.70) 86 16 (5.42) 279 (94.58) 295 
   Primaria 37 (43.02) 49 (56.98) 86 130 (44.07) 165 (55.93) 295 
   Secundaria 40 (46.51) 46 (53.49) 86 129 (43.73) 166 (56.27) 295 
   Superior 0 (0) 86 (100) 86 19 (6.44) 276 (93.56) 295 
Procedencia 
      
   Urbano 39 (45.35) 47 (54.65) 86 233 (78.98) 62 (21.02) 295 
   Urbano-marginal 47 (54.65) 39 (45.35) 86 62 (21.02) 233 (78.98) 295 
Antecedente de 
sangrado I 
24 (27.91) 62 (72.09) 86 4 (1.36) 291 (98.64) 295 
CPN inadecuado≠ 52 (60.47) 34 (39.53) 86 131 (44.41) 164 (55.59) 295 
Antecedente de parto 
pretérmino 
27 (31.40) 59 (68.60) 86 2 (0.68) 293 (99.32) 295 
ITU‡ 53 (61.63) 33 (38.37) 86 107 (36.27) 188 (63.73) 295 
Preeclampsia 26 (30.23) 60 (69.77) 86 15 (5.08) 280 (94.92) 295 
RPM§ 34 (39.53) 52 (60.47) 86 19 (6.44) 276 (93.56) 295 
Anemia 64 (74.42) 22 (25.47) 86 159 (53.90) 136 (46.10) 295 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
≠CPN = control prenatal 
‡ITU = Infección del tracto urinario 








Gráfico N°03: Relación entre los factores de riesgo con la presentación del parto 
pretérmino en gestantes del Hospital I Nuestra Señora de las Mercedes de Paita, 2017. 
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En la tabla  N°05 se presenta el análisis bivariado, mediante el estadístico de prueba chi2 y 
exacta de Fisher, donde se muestran los factores de riesgo estadísticamente significativos 
para presentar parto pretérmino: edad materna adolescente (p <0.001), no tener un grado de 
instrucción superior (p=0.016), procedencia (p <0.001), antecedente de sangrado en el I 
trimestre (p <0.001), CPN inadecuado (p=0.009), antecedente de parto pretérmino (p 
<0.001), infección de tracto urinario (p <0.001), preeclampsia (p <0.001), ruptura 
prematura de membranas (p <0.001) y anemia (p=0.001). Para el resto de factores 
estudiados (edad materna añosa, grado de instrucción primaria y secundaria), no se 
encontraron diferencias significativas en ambos grupos. 
 
Tabla N°05: Análisis bivariado para parto pretérmino en gestantes del Hospital I 




N (%) N (%) 
Edad materna adolescente   
No 32 (37.21) 223 (75.59) <0.001* 
Si 54 (62.79) 72 (24.41)  
Edad materna añosa   
No 76 (88.37) 262 (87.12) 0.909 
Si 10 (11.63) 33 (11.19)  
Estudios    
No 8 (9.30) 16 (5.42) 0.193 
Si 78 (90.70) 279 (94.58)  
Primaria    
No 49 (56.98) 165 (55.93) 0.864 
Si 37 (43.02) 130 (44.07)  
Secundaria    
No 46 (53.49) 166 (56.27) 0.648 
Si 40 (46.51) 129 (43.73)  
Superior    
No 86 (100) 276 (93.56) 0.016* 









N (%) N (%) 
Procedencia    
Urbano-marginal 47 (54.65) 62 (21.02) <0.001* 
Urbano 39 (45.35) 233 (78.98)  
Antecedente de sangrado en el I trimestre  
No 62 (72.09) 291 (98.64) <0.001* 
Si 24 (27.91) 4 (1.36)  
CPN inadecuado≠ 
   
No 34 (39.53) 164 (55.59) 0.009* 
Si 52 (60.47) 131 (44.41)  
Antecedente de parto pretérmino  
No 59 (68.60) 293 (99.32) <0.001* 
Si 27 (31.40) 2 (0.68)  
ITU‡ 
   
No 33 (38.37) 188 (63.73) <0.001* 
Si 53 (61.63) 107 (36.27)  
Preeclampsia    
No 60 (69.77) 280 (94.92) <0.001* 
Si 26 (30.23) 15 (5.08)  
RPM§ 
   
No 52 (60.47) 276 (93.56) <0.001* 
Si 34 (39.53) 19 (6.44)  
Anemia    
No 22 (25.58) 136 (46.10) 0.001* 
Si 64 (74.42) 159 (53.90)   
Fuente: Ficha de recolección de datos 
* Obtenido por Chi2 y exacta de Fisher (p<0.05) 
≠CPN = control prenatal 
‡ITU = Infección del tracto urinario 
§RPM = Ruptura prematura de membranas 
  
 
En la tabla N°06 se presenta el análisis de las múltiples variables, al analizar la relación 
resultaron estadísticamente para presentar un parto pretérmino los siguientes factores 
asociados: edad materna adolescente (OR ajustado=8.843, p<0.001), procedencia (OR 
ajustado=0.351, p=0.019), antecedente de sangrado (OR ajustado=19.77, p<0.001), 
antecedente del parto pretérmino (OR ajustado=97.229 , p<0.001), infección del tracto 
urinario (OR ajustado=3.357, p=0.004), RPM (OR ajustado= 11.694, p<0.001) y anemia 




Tabla N°06: Factores asociados para parto pretérmino en gestantes del Hospital I 
Nuestra Señora de las Mercedes de Paita, 2017. 
Factores de Riesgo 0R crudo (IC 95%) OR ajustado (IC 95%)* p* 
Edad materna 
adolescente 
5.2 (3.0-9.0) 8.8 (3.6-21.8) <0.001 
Edad materna añosa 1.0 (0.4-2.2) 2.6 (0.7-10.8) 0.174 
Estudios 0.6 (0.2-1.6) 0.2 (0.-43.6) 0.519 
Primaria 0.9 (0.6 -1.6) 4.0 (0.2-978.5) 0.617 
Secundaria 1.1 (0.6-1.8) 9.4 (0.3-2297.9) 0.423 
Superior 0 (0-0.65) 1 (-) - 
Procedencia 0.2 (0.1-0.4) 0.4 (0.1-0.8) 0.019 
Antecedente de sangrado 
en el I trimestre 
28.1 (9.1-114.1) 19.7 (4.5-87.8) <0.001 
CPN inadecuado≠ 0.5 (0.3-0.9) 0.9 (0.4-2.1) 0.855 
Antecedente de parto 
pretérmino 
67.0(15.8-588.2) 97.2 (15.6-606.2) <0.001 
ITU‡ 2.8 (1.6-4.7) 3.4 (1.5-7.7) 0.004 
Preeclampsia 8.0 (3.8-17.3) 2.2 (0.7-7.4) 0.164 
RPM§ 9.5 (4.8-18.9) 11.7 (4.7-28.9) <0.001 
Anemia 2.5 (1.4-4.5) 2.4 (1.0-5.9) 0.043 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
*A partir de la regresión logística 
≠CPN = control prenatal 
‡ITU = Infección del tracto urinario 
§RPM = Ruptura prematura de membranas 













6. DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
Los hallazgos más relevantes de este son: la incidencia de parto pretérmino durante el año 
2017 fue de 8.04%, y como factores de riesgo para presentar parto pretérmino se 
encontraron: la edad materna adolescente, procedencia urbano-marginal, antecedente de 
sangrado, antecedente del parto pretérmino, infección del tracto urinario, ruptura prematura 
de membranas y anemia. 
 
Son pocos los estudios publicados en el Perú que se han realizado para determinar los 
factores asociados a parto pretérmino, y a nivel local no se cuenta con estudios de esta 
categoría, por ello esta investigación contribuye a las futuras investigaciones. 
 
De los factores que se han tomado como referente en esta tesis, la edad materna adolescente 
fue un factor asociado a parto pretérmino (OR ajustado=8.843, IC 95% 5.2 (3.0-9.0), 
p<0.001), es justificado por, Leal M. y cols. en su investigación realizada en Brasil 
determinaron que el embarazo adolescente estaba fuertemente asociado al parto 
pretérmino41, de igual manera Perez J. y cols. concluyeron como factor de riesgo ser madre 








Yamashita y cols. obtuvieron como resultado que el principal factor de riesgo fue un parto 
prematuro espontáneo previo (OR ajustado=2,26; IC al 95%=1.19 a 4.30). Y reportaron que 
una de cada seis mujeres con antecedente de parto prematuro espontáneo, sufría un nuevo 
parto prematuro43. Estos resultados son similares a los encontrados por Leal y cols., Retureta 
y cols., Perez y cols., Ahumada y cols., Cruz y cols., quienes coinciden en determinar que el 
anterior parto prematuro es un factor fuertemente asociado 41, 45, 46, 47. La incidencia de este 
factor de riesgo para la población de casos de esta tesis fue de 31.40%, en el análisis 
bivariado presentó un p<0.001, y en el análisis multivariado se determinó como factor de 
riesgo (OR ajustado =97.2 e IC al 95%=15.6 – 606.2, p<0.001). 
 
El número de controles prenatales en Huancayo se reportó que menores de seis fue un factor 
de riesgo para parto pretérmino44, asimismo en dos hospitales de Lima el no tener ningún 
control prenatal y haber tenido un control prenatal insuficiente (Número de CPN<6) 
resultaron fuertemente asociados46, 47. En la presente investigación, este factor de riesgo 
tuvo una incidencia en el grupo de casos  de 60.47%, sin embargo no presentó significancia 










En la investigación realizada por Szymusik y sus colegas informaron que el sangrado vaginal 
durante el primer trimestre del embarazo se asoció con mayores tasas de posteriores partos 
pretérminos con una OR de 2,11 (IC al 95%: 1,43-3,10), considerándose como factor de 
riesgo importante42. En esta investigación demostró significancia estadística (OR=097.2, 
p<0.0001), durante el primer trimestre de gestación. 
 
La ITU al momento del parto fue considerada factor de riesgo en el estudio de Leal M y cols. 
(OR 4,89; IC del 95% 1,72 a 13,88)41, lo cual conincide con la investigación de Guadalupe 
y cols. (OR 3.53; IC del 95% 2,6 a 4.7)24. Y la presente tesis lo reafirma (OR ajustado=3.4, 
p=0,004), representando gran incidencia en la población de casos, con un 61.63%. Existe 
una relación entre ITU con la RPM, y en este estudio se han visto asociadas las dos variables 
para el desarrollo de un parto pretérmino, sin embargo en el ámbito nacional Romero y cols. 
concluyeron que de las variables en mención, sólo la RPM fue considerada como factor de 
riesgo con un OR 6,58 IC al 95% (2,41-17,92) mientras que la ITU no mostró significancia 
estadística44. 
 
Giacomin y cols. obtuvieron como resultado que el principal factor de riesgo fue la anemia 
materna durante el tercer trimestre (OR ajustado=2.87)22. La incidencia de este factor de 
riesgo para la población de casos de esta tesis fue de 74.42%, en el análisis bivariado presentó 
un p=0.001, y en el análisis multivariado se determinó como factor de riesgo (OR ajustado 









1. En general se comprueba la hipótesis alterna, que sí hay múltiples factores de riesgo 
asociados al parto pretérmino. 
2. Los factores de riesgo para parto pretérmino con mayor incidencia en el grupo de casos 
fueron: anemia (74.42%), edad materna adolescente (62.79%) y la infección del tracto 
urinario (61.63%). 
3. La investigación demostró asociación de factores de riesgo maternos para parto 
pretérmino con significancia estadística, entre los factores sociodemográficos se 
encontró: la edad materna adolescente, procedencia urbano-marginal. Entre los 
antecedentes obstétricos se encontró el antecedente de sangrado en el I trimestre,  
antecedente del parto pretérmino. Y dentro de las patologías asociadas se encontró la 

















1. Debido a que el principal factor de riesgo para parto pretérmino en la población de Paita 
es la edad materna adolescente, se recomienda la prevención del embarazo adolescente 
mediante estrategias de acción en el nivel primario (actividades grupales de educación 
y desarrollo de habilidades desde el ámbito escolar y comunitario, el asesoramiento 
individualizado desde de los servicios de salud o la mejora de la accesibilidad a los 
métodos anticonceptivos y de protección) 
2. En base al presente estudio realizado se sugiere aprovechar el control prenatal, no sólo 
para evaluar la evolución del embarazo y el bienestar fetal, sino para educar a la 
gestante, y su pareja; será conveniente que en la primera cita de control prenatal exigir 
que en los próximos controles deberá venir acompañada de su pareja o familiar, para 
poder enseñar a reconocer signos de alarma, que ameriten asistir a un centro de salud 
más cercano. 
3. Hacer un buen despistaje de patologías que con mayor frecuencia acompañan al 
embarazo y que pueden desencadenar un parto pretérmino, como son las infecciones 
urinarias, haciendo urocultivos a todas las gestantes durante el control prenatal.  
4. Realizar estudios de mayor poder estadístico de tipo prospectivo para una mayor 
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10.1. Instrumentos para la recolección de datos (ANEXO 1) 
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 
 
Día Mes Año





< 6 semanas    =No controlada
≥ 6 semanas    =Controlada
Edad Materna Procedencia
I.- DATOS GENERALES
N° Historia Clínica N° Ficha de Recolección










Control Pre natal **




Infección del tracto urinario (ITU)
Preeclampsia
Ruptura prematura de membranas (RPM)
Anemia
** Control Prenatal
